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OZET
Kirik stabilizasyonunda yaygin olarak kullanilan algi uygulamalarinin komplikasyonu olarak kompartman sendromu
olusabilir. Bu sendrom; dokulardaki basing artisi, 6dem veya hemoraji nedeniyle kompartman alaninin azalmasi yada
kompartman i¢i volim artisina bagli olarak geligir. Butln bunlarin sonucunda olusan arterioler kompresyon ile kas ve
sinir iskemisi olusur.Kisinin hareketlerini kisitlayan ,6zellikle kasin pasif olarak gerilmesi ile artis gosteren siddetli ve
surekli agri yaygindir. Ekstremitede sislik, ciltte renk degisikligi, solukluk ya da arteriyel pulsasyonun alinamamasi gibi
dolasim bozukluguna ait bulgular, periferik sinir hasarina bagh olarak sensorimotor defisitler gorilebilir. Tanida klinik
bulgular, kompartman i¢i basing dlgimu ve elektronéromyografi (ENMG) kullanilabilir. Etyoloji ve agri tedavisine ek
olarak fasiyotomi, fizik tedavi modaliteleri, tendon transferleri yapilabilmektedir. Bu olgu sunumunda kirik nedeniyle
uygulanan algi sonrasi gelisen kompartman sendromuna bagli olarak periferik sinir lezyonu saptanan (¢ hasta
tartisiimigtir.
Anahtar Kelimeler: Kompartman sendromu; sinir hasari; algi; kirik

ABSTRACT

Compartment syndrome can occur as a result of the complication of the plaster cast applications ,which are frequently
used for fracture stabilization. This syndrome occurs due to increased compartment volume or shrinking of compartment
area because of edema, hemorrage or high pressure of tissues. All of these mechanisms causes arteriolar
compression, resulting nerve and muscle ischemia. Intensive and continuous pain is common and limits the motions of
the patient and increases with passive stretching of the involved muscles. Swelling of limb, change in skin color,
peripheral vasculatory failure symptoms such as pallor,weak arterial pulsation and as a result of peripheral nerve
damage, sensorimotor deficit can also be observed.Clinical evaluation, measure of pressure within the compartment,
and electroneuromyography (ENMG) can be used for the diagnosis. In addition to treatment of to the treatment of
etiology and pain, further treatment options such as fasciotomy, physiotherapy modalities, tendon transfers, can be
performed. In this case report, we will discuss three patients with nerve lesions as a result of the compartment
syndrome that developed due to the plaster casting of bone fractures.
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GIRIS
Kompartman sendromu, sinirli  bir alan
icerisinde artmis doku basincindan kaynaklanan

ve bu alanda yer alan dokularda dolasim
bozukluguna bagh fonksiyon kaybi ile karakterize
semptomlar kompleksidir.
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Kompartman i¢i basing artigsina bagh olarak
venb6z basing artar, arteriyel basing azalir ve
kapiller dolagsim bozulur. Olusan iskemi enerji
depolarinin azalmasina yol agar. Laktik asit basta
olmak Uzere (dlikoliz Urlnlerinde artis ve
beraberinde hidrojen iyon birikimi olug,url. iskemi

ve sonrasinda olusan reperflizyon sonucunda

polimorfoniikleer  I6kosit, serbest radikaller,
Iokotrienler, timor nekrozis faktdér saliniminin
artmasiyla kapiller duvar gegirgenligi artar.

intravaskiiler sivi intraseliiler mesafede birikerek
kas icinde 6deme ve basincin yikselmesine neden
olur. Bu kisir dongl kirllmazsa kas-sinir iskemisi
sonucu kas enfarkti, sinir hasari ve fonksiyon kaybi
gelisebilir®.

insidansi erkeklerde 6.9/100,000, kadinlarda
ise 0.2/100,000 olup akut ve kronik olarak
olusabilir’. Akut kompartman sendromu tibia ve 6n
kol fraktirleri gibi kas ve kemik lezyonlari basta
olmak Uzere vaskiler (iskemi, reperflizyon injurisi,
hemoraji) ve iatrojenik (antikoagilan kullanan
hastalarda vaskdler girisim, hemdfili, intravenoz-
intraarteriyel ilag enjeksiyonlari) nedenlerin yani
sira yumusak doku hasari, uzamis ekstremite
kompresyonu, ezilme yaralanmalari,
abdominal travma ya da hemoraji
gelisebilir®*.

Alt ekstremitelerde Ust ekstremitelere oranla
daha sik gérijlmektedir5. Ust ekstremitede en sik
Ust kolda, ve bu boélgede de en sik olarak 6n kol
volar kompartmanlarinda goérilmesine ragmen,
vicutta iskelet kasinin fasya ile gevrili oldugu her
yerde gozlenebilir®”.

Bu yayinda kirikk nedeniyle uygulanan algl
sonrasi gelisen kompartman sendromuna bagli
periferik sinir lezyonu saptanan (¢ hastayi
sunuyoruz.

yaniklar,
sonucu

OLGU 1

Ortopedi ve travmatoloji béliumu tarafindan
poliklinigimize konstlte edilen 60 yasinda bayan
hastanin sag kolunda kuvvetsizlik vardi. 2 ay 6nce
disme sonrasi gelisen sag humerus kirigina algi
uygulandigi, algi sonrasi kolunda siddetli agr ve
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kuvvetsizlik gelistigi ve 1 hafta icerisinde alginin
cikarildigi 6grenildi.

Hipotenar ve tenar bdlgelerinde atrofisi olan
hastanin basparmagi adduksiyon pozisyonunda
idi. Sag el 3.-4. parmaklarda eski yaniga bagli skar
gérinumu vardi. Sag omuz eklem hareket agikhgi
(EHA) normal ve agrisiz, dirsek EHA 5-140°, el
bilegi fleksiyonu 0-25°, ekstansiyonu 0-5° idi. 2-5.
parmaklarda metakarpofalangial (MKF) eklemlerde
EHA normaldi. 2-5. parmaklarda proksimal ve
distal interfalengial eklemlerde 10° fleksiyon
kontrakturu vardi.

Omuz ve dirsek ¢evresi kas kuvvetleri 4/5 idi.
EHA kisithhdi nedeniyle net degerlendirilememekle
birlikte el bilegi ekstansiyonu 2°/5, el bilegi
fleksiyonu 0/5 idi. Bagparmakta aktif hareket yoktu.
Diger parmaklarda ekstansiyon 0/5, fleksiyon 2/5
dizeyinde idi. Sag C7-8 ve T1 dermatomlari
anestezikti. Sag 6nkol sola gére 3 cm atrofikti.

Elektronéromyografik incelemede (ENMG)
sag Ust ekstremitede median, radial, ulnar motor
ve duyu iletim calismasinda aksiyon potansiyeli ve
F yanitlari elde edilmedi. igne EMG galismasinda
abduktor pollisis brevis (APB), abduktor digiti
minimi  (ADM), ekstensor digitorum kommunis
kaslarinda patolojik bulgular gozlendi. Fleksor
karpi ulnaris ve radialis, biseps, triseps, deltoid
kaslarinda igne EMG bulgulari normaldi.

Bu bulgular ile hastada o6nkol dizeyinde
median, radial, ulnar sinirin etkilendigi kompartman
sendromu digundldd. Mevcut bulgular ile hastanin
el bilegi limitasyonunu azaltmak ve fonksiyonellidi
artirmak icin fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
baslandi. Hastanin 5 ay sonra yapilan klinik ve
ENMG degerlendirmelerinde belirgin  degisiklik
gozlenmedi. Hastanin fonksiyonelliginde artis
saptanmadi.

OLGU 2

26 yasinda erkek hasta poliklinigimize sol
kolda kuvvetsizlik sikayeti ile bagvurdu. 2 ay énce
sol el Gizerine metal blok diismesi sonucu 3-4-5.
metakarp kiridi nedeniyle 10 gin algi kullanmisg,
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kaynamada gecikme olmasi (zerine opere
edilmisti, al¢i sonrasi elde dusuklik tarifliyordu.

Hastanin Ust ekstremite EHA normaldi. 3.ve
5. parmak MKF eklemler ile proksimal interfalangial
eklemlerde (PIF) daha belirgin olmak Uzere tim
parmak  eklemleri  fleksiyon  pozisyonunda
duruyordu. Sol C 6-7-8 dermatomlari hipoestezikti.
Sol elbileginde 10° ulnar deviasyon mevcuttu. Sol
el bilegi ve parmaklarda kas giigleri 2*/5 idi. Sol
onkol saga gore 3 cm atrofikti.

ENMG incelemesinde solda ulnar sinir duysal
amplitid dUsukligli, median ve ulnar sinir F
yanitlarinda gecikme disinda duyu ve motor sinir
iletim calismasi normaldi. ijne EMG galismasinda
APB, ADM, ekstensor indisis proprius kasinda
(EIP) patolojik bulgular gézlendi. Fleksdr karpi
ulnaris ve radialis, biseps, deltoid kaslarinda igne
EMG bulgulari normaldi.

Bu bulgular ile hastada ©nkol dizeyinde
median, radial, ulnar sinirin etkilendigi kompartman
sendromu disunulerek rehabilitasyon programina
alindi. Tedavi sonrasinda belirgin dizelme
saptanan hastanin 3 ay sonraki kontrol
muayenesinde tim kas giicleri 4*-5/5 idi. Kontrol
ENMG de st ekstremite median ve ulnar sinir F
yanitlarinda gecikme disinda duyu ve motor sinir
iletim calismalari normal sinirlardaydi. igne EMG
calismasinda 1. dorsal interosseéz, ADM ve EIP
kaslarinda minimal patolojik bulgu saptandi.

OLGU 3

52 yasinda erkek hasta poliklinigimize sag
ayakta kuvvetsizlik ve uyusma sikayeti ile
basvurdu. 2,5 ay 6nce sag tibia distal u¢ kirig
nedeniyle opere edilen hastaya ameliyat sonrasi
sirkuler al¢i uygulandigi 6grenildi. Bu uygulama
sonrasli bacakta uyusukluk ve kuvvetsizlik gelismis
ve al¢i ¢ikarilip atel uygulamasina gegilmisti.

Sag bacakta 3.5 cm atrofisi olan hastanin sag
ayak bilegi EHA 0-10° oldugundan noérolojik
muayene net degerlendirilemedi.
Degerlendirilebildigi kadariyla sag ayak bilegi ve
ayak basparmak cgevresi kas gugleri 4/5 degerinde
olup diger alt ekstremite muayenesi normaldi.

olarak
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ENMG incelemesinde sag peroneal ve tibial
sinir motor ve duyu aksiyon potansiyelleri ile F
yanitlari elde edilmedi. Sag sural sinir amplitidi
normalden diisiiktii. Iigne EMG cgalismasinda sag

peroneus longus, gastroknemius medial basi,
ekstensor digitorum breviste patolojik bulgular
mevcuttu.

TARTISMA

Bacakta anterior, lateral, superfisiyal ve derin
posterior  olmak tzere 4 kompartman
bulunmaktadir. Anterior kompartmanda tibialis

anterior ve uzun parmak ekstensoérleri ile derin
peroneal sinir; lateral kompartmanda peroneus
longus ve brevis kaslari ile slperfisiyal peroneal
sinir vardir. Slperfisiyal posterior kompartmanda
gastroknemius ve soleus kaslari ile sural sinirin
distal segmenti bulunurken derin  posterior
kompartmanda tibialis posterior, uzun parmak
fleksorleri ve tibial sinir bulunmaktadir®.

On kol ise volar, dorsal ve lateral olmak {izere
3 kompartmana ayrilr. kompartmanda
onkolun major damarlari, fleksér ve pronator
kaslar, ulnar sinir, median ve anterior interossetz
sinirler ile radial sinirin derin dali bulunur. Dorsal

Volar

kompartmanda ise el bilegi ve parmak
ekstensorleri, posterior interossetz arter ve sinir
vardir. Mobil lateral kompartmant,

“mobilewad”olarak bilinmekte ve proksimal dnkolun
radial yuzinde seyretmektedir. Bu kompartmanda
ekstensor karpi radialis brevis and ekstensor karpi
radialis longus ve brakioradial kaslar bulunur.
Major nérovaskuler yapilar ise bu kompartmanda
yer almamaktadir. Radial sinir ve major dallari,
radial arter onkol proksimalinde, lateral ve volar
kompartman arasinda seyreder. Onkolda akut
kompartman sendromu en sik olarak volar

kompartmani  etkiler ki bu tutulum diger
kompartmanlarla karsilastirildiginda en fazla

hasara neden olan sendromdur®®%**,

Klinik ve ENMG bulgulari degerlendirildiginde
U¢ olgumuzda da tutulan bdlgenin  tim
kompartmanlarinin etkilendigini disiinmekteyiz.
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Alt  ekstremite  kompartman  sendromu
etyolojisinde en fazla tibia kiriklari bulunurken ust
ekstremitede kiriklar basta olmak Uzere travma,
kas dokuda olusan ezilme
yaralanmalari, uzun sureli ekstremite
kompresyonu, damar yaralanmalari, yanik, bocek
isiriklari, uzun sire basing uygulanan enjeksiyon
hemofili, agir enfeksiyon,
kanama, intravendz ilag uygulamalari ve surekli
motosiklet kullanimi sonucu gelisebilir?*2*3,

Bizim bulgularin kirk
nedeniyle uygulanan algiya sekonder oldugu
disunulmektedir. Ancak, hastalarimizda algilama
oncesi ve sonrasi kompartman basinglari
Olgulemedidi icin bu sendromun kirik veya alcilama
sonrasi gelisip gelismedidi de ekarte edilebilmis
degildir. Ug¢ hastamizin da anamnezinde algl
uygulanmadan énce siddetli agri veya sinir hasari
bulgusu tariflemedigi ve algilama sonrasi bu
sikayetlerin basladi§i g6z 6nutne alindiginda bu
sendromun algiya sekonder olma ihtimali kuvvetli
gibi gbzukmektedir.

Kompartman sendromunun ana semptomu,
strekli devam eden Ozellikle kasin pasif olarak
gerilmesi ile belirgin artis gOsteren, altta yatan
patolojiye oranla siddetli olan agridir.
Noromuskuler  disfonksiyon  sonucu  paralizi
gorulebilir. Daha az sensitif olarak parestezi, pasif
parmak ile  agr, periferal
pulsasyonlarda azalma, sislik, vaskiiler lezyonlarda
ise solukluk ya da nabizsizlik gorilebilir™" %13,
Bizim hastalarimizda da al¢ilama sonrasi baglayan
siddetli agri, kuvvetsizlik ve uyusma vardi.

Tani koymada en Onemli faktor fizik
muayenedir. Persistan, progresif karakterde,
uyaranla orantisiz ve immobilizasyona cevap
vermeyen agri majoér kriterdir. Hipoestezi veya
anestezi varligi, motor fonksiyonlarda azalma ve
kompartmanlarin palpasyonunda hassasiyet
saptanmasi tani  koymada yardimci diger
bulgulardir. Subklinik bir tablo séz konusu
oldugunda, bulgulari belirgin hale getirmek icin
pasif kas germe testi uygulanabilir. Ancak,
stphelenilen hastalarda kirik basta olmak (izere

ve yumusak

injurileri, egzersiz,

hastalarimizda

ekstansiyonu
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eslik eden diger patolojilerin de ayni agr
ozelliklerini  gosterebilecegi  unutulmamahdir'.
Klinik muayene disinda, kompartman basinglarinin
Olciimi, manyetik rezonans gorintileme ve ENMG
inceleme gibi objektif yontemler de
yardimcidir®.  Bizim  hastalarimiza
degerlendirme ve ENMG ile tani konuldu.

Elektrofizyolojik inceleme, periferik sinir hasari
dislndlen olgularin tani ve takibinde
kullaniimaktadir. Bizim hastalarimizin ilk ENMG
degerlendirmeleri, olaydan yaklasik olarak 2 ay
sonrasinda yapildigindan denervasyon bulgulari
saptanmistir. 2. olgumuzun 5.aydaki kontrol
ENMG’sinde sinirin rejenere oldugu gozlenmistir.
Ancak 1. olgumuzun kontrol ENMG bulgularinda
degisiklik saptanmamistir. Her iki olgumuz da da
ENMG bulgular klinik ile koreledir. Takiplerinde de
bu korelasyon devam etmistir. Ugiincii olgumuzun
ise su anda ik klinik ve elektrofizyolojik
degerlendirmesi  yapilmis olup hasta takip
asamasindadir.

Tedavide kompartman sendromuna yol agtigi
dislndlen algi ve benzeri materyaller ¢ikartilmasi,
fasiyotomi, dekompresyon, elevasyon, hiperbarik

taniya
klinik

oksijen tadavisi, agri tedavisi, fizik tedavi
modaliteleri,  dizelmeyen  norolojik  patoloji

varliginda tendon transferleri faydaI|d|r6'11'12'15’16.

Hastalarimiza pasif ve aktif asistif EHA,
progresif  direncli  egzersizleri,  proprioseptif
néromuskuler fasilitasyon, teropatik elektrik
stimllasyonu ve ylizeyel isiticilari igeren fizik
tedavi ve rehabilitasyon programi uygulandi. ik
olgumuzu klinik ve elektrofizyolojik duzelme
olmamasi Uzerine tendon transferi agisindan
degerlendiriimesi amaciyla ortopedi ve travmatoloji
bélimune yonlendirdik. Bu hastamizin ileri yasta
olmasinin ve ge¢ tani konulmasinin hastanin
ndrolojik defisit duzeyini etkiledigi, daha erken tani
konulmasi halinde iskemiye sekonder kalici
norolojik defisitin daha az olabilecegdi duglnulebilir.
ikinci olgumuzun ise 5.aydaki néromuskuler sistem
muayenesi ve ENMG bulgularinda belirgin
diizelme oldugundan bu hastamizda fiziksel tedavi
ve rehabilitasyon programi diginda ek tedaviye
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gerek duyulmamigtir. Uglincli olgumuza fizik tedavi
ve rehabilitasyon programi baslanmis olup hasta
su anda klinigimizde takip edilmektedir.

Vakalarimizdan yola c¢ikarak kompartman
sendromu riskli hastalarda erken teghis ve ayiric
tanida dikkatli olunarak erken tani ve tedavi ile
kalici norolojik defisit, kas nekrozu, enfeksiyon,
altta yatan kirigin iyilesmesinde gecikme, renal
yetmezligin eslik edebildigi rabdomyoliz,
Volkmann'in iskemik kontraktiiri, amputasyon gibi
ciddi sekellerden korunulabilecegini
diistinmekteyiz*>**>. Polikliniklerde kirik tedavisi
ve algl uygulanan hastalarda kompartman
sendromu bulgularinin g6z ondnde
bulundurulmasi, al¢i uygulamasi sonrasi arteryel
pulsasyonlar ve periferik sinir muayenesinin dikkatli
yapilmasi, ayrica elektrofizyoloji laboratuvarlarinda
da risk faktéri bulunan hastalarda kompartman
sendromunun akilda bulundurulmasini
onermekteyiz. Kompartman sendromlu hastalara
fizik tedavi ve rehabilitasyon modaliteleri
uygulanmasinin, takiplerde klinik muayene ve
elektrofizyolojik  incelemenin  tekrarlanmasinin
hastaya erken donemde en iyi tedaviyi sunmak
acisindan 6nemli oldugu kanaatindeyiz.
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